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В статье анализируются результаты влияния со­
четанного применения электрохимической детокси­
кации организма, лейковзвесей и иммунной плазмы 
па состояние иммунной системы и нсспецифичес- 
кой резистентности организма у больных распрост­
раненным перитонитом. Обследование и лечение 
проведено у 71 больного в токсической и терми­
нальной стадиях заболевания. Исследовались ос­
новные показатели иммунной системы до начала 
комплексного лечения и через 5—7 суток после его 
проведения. Выявлено, что при лечении больных рас­
пространенным перитонитом в терминальной и ток­
сической стадиях стандартно используемыми доза­
ми гипохлорита натрия происходит угнетение им­
мунной системы. У этой категории больных вклю­
чение в программу интенсивного лечения иммунной 
'лёйковзвеси и плазмы на фоне электрохимической 
дётоксикации организма способствовало более 
быстрому устранению анемии, признаков эн ­
догенной интоксикации и общей воспалитель­
ной реакции.
Среди патофизиологических наруше­
ний, возникающих при перитоните, ве- 
«дущими являются эндогенная интокси­
кация, гемореологические нарушения, 
тканевая гипоксия, нарушения клеточ­
ного метаболизма и угнетение имму­
нологической реактивности, которые 
зависят от стадии патологического про­
цесса [7]. В последние годы с целью де- 
, токсикации активно используется ги­
похлорит натрия (ГХН), получаемый 
электрохимическим способом [9]. Из- 
; вестно, что индукция иммунного отве­
та при применении низких концентра- 
„ ций ГХН обусловлена его прямым или 
опосредованным воздействием на им- 
мунокомпетентные клетки или на ме­
таболические процессы, происходящие 
в них. Более высокие дозы ГХН вызы­
вают снижение гуморального и клеточ­
ного иммунитета, что, по-видимому, 
связано с взаимодействием окислителя 
с различными макромолекулами клеток, 
которое приводит к грубым нарушени­
ям их функций или избыточному на­
коплению продуктов перекисного окис­
ления липидов (ПОЛ) [8].
В связи с тем, что влияние ГХН на 
иммунореактивность оценивалось пре­
имущественно в эксперименте, пред­
ставляется актуальным изучить эти ас­
пекты в клинических условиях для ле­
чения больных распространенным пе­
ритонитом. Предварительно проведен­
ная в эксперименте самостоятельная 
работа [5] диктовала необходимость 
проанализировать и возможные схемы 
иммунокоррекции на фоне стандартно 
применяемой в целях детоксикации 
ЭДО-терапии (электрохимическая де­
токсикация организма).
С целью иммунокоррекции широко 
используются средства заместительной 
иммунотерапии, включающие в себя 
иммуноглобулины, антистафилококко- 
вую, антисинегнойную плазму, гемо­
трансфузии лейкоцитарной массы [1,2, 
3, 6, 11], причем большинство авторов 
считают наиболее эффективным сред­
ством иммунокоррекции гемотрансфу­
зии [1]. Р. S. Richards и Т. М. Saba [12] 
отмечаю т полож ительное действие 
криопреципитата плазмы. Оно связа­
но, по мнению авторов, с возмещени­
ем ряда гуморальных факторов имму­
нитета, в частности, циркулирующего 
фибронектина, дефицит которого во 
многом определяет исход заболевания. 
Переливание иммунных лейковзвесей 
(ЛВ) и иммуных плазм (ИП), содержа­
щих как стимулирующие лимфоидные 
клетки, так и их высокоактивные им­
муномодулирующие факторы, оказыва­
ет опосредованное иммунокорригиру- 
ющее действие на собственную систе­
му клеточного и гуморального имму­
нитета. В связи с этим мы сочли необ­
ходимым включить в схему компле­
ксного лечения распространенного пе­
ритонита на фоне ЭДО-терапии иммун­
ную плазму и лейкоцитарную взвей.
М а т е р и а л ы  и м е т о д ы  
и с с л е д о в а н и я
Исследование проведено в процессе 
лечения 71 больного с распространен­
ным перитонитом.
Эти больные были разделены на 3 
рандомизированные группы. В первую 
(контрольную) группу вошел 21 чело­
век, которы м на ф оне стандартной, 
комплексной терапии (КТ) осуществля­
лась электрохимическая детоксикация 
организма (ЭДО) путем внутривенного 
введения гипохлорита натрия в виде 
0,06% раствора в дозе 400—600 мл в 
сутки. Вторая группа была представле­
на 25 больными, стандартная терапия 
у которых сочеталась с использовани­
ем ЭДО и Л В. Третья группа включала 
в себя 25 больных, лечение которых 
проводилось в комплексе с иммунной 
плазмой со специфической направлен­
ностью + ЭДО.
Стимуляция иммунной системы ЛВ 
и ИП проводилась только у тяжелых 
больных перитонитом, находящихся в 
токсической и терминальной стадиях.
В качестве иммунокоррекгоров боль­
ным осущ ествлялось внутривенное 
вливание клеточных взвесей с определен­
ной специфической направленностью 
(антистафилококковые, антисинегнойные 
и антиэшерихиозные). В среднем на од­
ного больного переливалось 384,6+21,1 мл 
Л В (или 5—6 х 109 клеток).
Использованные в настоящей рабо­
те лейкоцитарную взвесь и иммунизи­
рованную плазму получали в НИИ ге­
м ато л о ги и  и п е р е л и в а н и я  кр о в и
г. Санкт-Петербурга с учетом группо­
вой и р е зу с -п р и н а д л е ж н о с т и . В 
300—400 мл ЛВ содержалось от 5 х 109 
до 11 х 109 клеток. В состав взвеси вхо­
дило 60—70% нейтрофилов и 25—30% 
лимфоцитов. Трансфузию осуществля­
ли в первые 2—3 часа после ЭДО. Про­
изводилось 2-3-кратное переливание 
ЛВ или ИП в зависимости от состоя­
ния больного и показателей иммунной 
системы. Дополнительным показанием „ 
к  применению лейкоконцентрата явля­
лась тенденция к  лейкоцитопснии и • 
малое содержание в крови лимфоци—i 
тов, анемия. Применялись ЛВ и ИП в 
количестве 200—300 мл с интервалом 1
1—2 суток.
Гипохлорит натрия получали путем*' 
электролиза 0,9% раствора NaCl с по­
мощью аппарата ЭДО-ЗМ, конструкция 
которого обеспечивает получение сте-. 
рильных растворов, пригодны х дл# 
внутривенного применения. j~
Функциональную активность (ФА) 
гранулоцитов оценивали по результатам 
восстановления нитросинего тстразоля-у 
НСТ-тесту [4, 10]. Определяли такжр 
фагоцитарное число (ФЧ) и ЛК-тест.
Р е з у л ь т а т ы  
и и х  о б с у ж д е н и е  
Полученные результаты позволяют су­
дить о том, что для больных всех трех 
групп характерны снижение гемоглоби­
на, лейкоцитов со сдвигом лейкоцитар­
ной формулы влево, выраженная лим- 
фоцитопения (табл. 1).
Т а б л и ц а  1
Основные показатели клинического анализа крови до начала лечения
ИССЛЕДУЕМЫЕ
ПОКАЗАТЕЛИ










Гемоглобин, г/л (149±25) 124,0 + 15,0* 118,6+10,4* 115,3±5,80**
Лейкоциты, х109л (5,3±10) 13,3 + 1,6** 10,7±0,9* 11,5+0,85*
юные, % (0,0) ' 0,6+0,001* 1,1±0,002** 0,5+0,000*
палочкояд., % (4,3+0,5) 12,1+2,10* 24,0±3,60** 13,2+2,10**
сегментояд., % (51,7±1,б) 64,6+5,12** 58,9+3,45* 63,7+2,98*
Лимфоциты, % (35,2+1,40) 15,4±1,50* 9,8±0,96** 13,6+1,08**
* — р<0,05, ** —р<0,02 по сравнению с нормальными показателями.
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Углубленное исследование функцио­
нальной активности нейтрофильных 
гранулоцитов крови (табл. 2) не выяви­
ло признаков активации фагоцитарной 
функции, определяющей, как известно, 
способность организма к  защите от ин­
фекции. Обращают на себя внимание 
отсутствие активации процессов окис­
лительного метаболизма (НСТ-тест) и 
слабо выраженная дегрануляция (в ЛК-
тесте) у больных с гнойно-деструктив­
ным процессом в брюшной полости, 
который вызывался преимущественно 
кишечной п ал очкой , си н егн о й н о й  
палочкой и протеем . О чевидно, что 
о с о б е н н о с т я м и  э т и о л о г и ч е с к о г о  
ф актора мож но объяснить ск л о н ­
ность воспалительны х процессов у 
наблю давш ихся больных к  затяж но­
му течению .
Т а б л и ц а  2
Показатели активности гранулоцитов крови у больных перитонитом до начала лечения
ИССЛЕДУЕМЫЕ
ПОКАЗАТЕЛИ








ФА, % 65,1+3,15 68,0+2,90 66,2+6,12
ФЧ, уел. ед. 7,5+1,75 8,0+0,98 7,9+0,64
НСТ-тест, % 15,7±2,10 18,7+1,75 15,0+0,06
ЛК-тест, уел. ед. 1,49+0,01 1,59+0,05 1,59±0,05
При анализе индивидуальных значе­
ний показателей функций гранулоцитов 
у значительного числа больных отмеча­
л и ^  чрезвычайно низкие показатели 
ЬГСТ-теста (7,5%) в отличие от нормы 
(10—15%). Выраженная лимфоцитопе- 
ни£ и отсутствие активной фагоцитар­
ной реакции гранулоцитов при высокой 
степени интоксикации и общей тяже­
сти состояния больных давали основа­
ние для включения в схему комплекс­
ной терапии им м унокорректоров, в 
частности, лейкоцитарных взвесей из 
крови доноров, имеющих высокие тит­
ры антибактериальных антител естес-
Результаты изучения специфич
твеннош происхождения по сравнению 
с основными клинически значимыми 
возбудителями.
Результаты изучения специфическо­
го гуморального иммунитета приведе­
ны в таблице 3, из которой видно, что 
в сы воротке крови обследованны х 
больных преобладают низкие и сред­
ние титры антител.
Более высокие титры антител (АТ) к 
кишечной палочке (1:120—1:640) выяв­
лены у 8 больных, к  синегнойной па­
лочке (1:180—1:160)—у 10 больных и к 
золотистому стаф илококку (1:640— 
1:2560)—у 4 больных.
Т а б л и ц а  3
ого гуморального иммунитета
Т И Т Р Ы  АТ (частота)
Диагноста кумы,
используемые для 






Клебсиаллезный 1:20-1:80 1:20-1:80 1:40-1:160
п=2 п=4 п=6 п=6 п=16 п=2
Кишечная палочка 1:140-1:320 1:40-1:160 1:40-1:160
п=2 п=2 п=6 п=4 п=4 п=2
Синегнойная палочка 1:20-1:160 1:40-1:80 1:20-1:160
п=2 п=2 п=10 п=6 п=2 п=2
Золотистый стафилококк 1:20-1:640 1:20-1:1280 1:40-1:2560
п=6 п=2 п=4 п=2 п=8 п=2
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Из представленных данных видно, 
что напряженность специфического гу­
морального иммунитета у обследован­
ных больных не адекватна тяжести за­
болевания, что и определяет, с одной 
стороны, выраженность интоксикации, 
а с другой—торможение клеточных ре­
акций иммунитета. Все это приводит к 
нарушениям клеточного звена иммуни­
тета, имеющим место наряду со сла­
бостью гуморальной защиты, что ука­
зывает на необходимость применения 
у больных перитонитом, находящихся 
в тяжелом и крайне тяжелом состоя­
нии, средств специфической и неспе­
цифической иммунокоррекции.
При изучении показателей общего 
анализа крови у больных трех групп в 
ближайшие 3—5 дней от начала лече­
ния отчетливо прослеживается положи­
тельная динамика, более выраженная во 
второй и третьей группах.
Анализируя влияние использования 
ЭДО в комплексном лечении больных 
перитонитом, находящихся в токсиче­
ской и терминальной стадиях без при­
менения ЛВ и ИП, мы выявили, что 
терапия, осуществляемая в таком объё­
ме, сопровождается тен д ен ц и ей  к  уг­
нетению  ф ун кц и он альн ой  а к ти в н о ­
сти  н е й тр о ф и л ьн ы х  гр ан у л о ц и то в  
(табл. 4)
Показатели гранулоцитов после курса лечения



































*— р<0,05 по сравнению с контрольной группой; **-- р<0,02 по сравнению с первой группой.
Как видно из таблицы 4, в 3 группе 
больных, получавших трансфузии лей­
коцитов иммунных доноров, более до­
стоверно (в 1,4 раза) возрастает актив­
ность процессов окислительного мета­
болизма (Н С Т -тест увеличивается с 
15,2% до 21%) и нормализуется содер­
жание бактерицидных катионных бел­
ков в гранулоцитах (с 1,51 ед. до 1,75 
ед. СЦК), а также имеется тенденция к 
активации фагоцитоза (ФЧ увеличива­
ется с 7,0 до 9,5 уел. ед.). При анализе 
динамики специфических антибактери­
альных АТ в сыворотке крови больных 
в процессе лечения был отмечен при­
рост их титров в первой, второй и 
третьей группах в 37,5%, 50% и 43% слу- 
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чаев соответственно. Наиболее выра­
женная стимуляция иммунитета была 
отмечена в 3 группе больных, где при­
менялись лейкоцитарные взвеси.
Таким образом, при развитии эндо­
генной интоксикации отмечается про­
грессирующая иммуносупрессия. ЭДО- 
терапия, уменьшая эндотоксикоз, к  со­
жалению, способствует дальнейш ему 
подавлению иммунных сил организма.
Полученные нами данные указыва­
ют, что нивелировать это отрицатель­
ное качество ЭДО-терапии может при­
менение Л В и ИП, в результате чего у 
ЭДО-терапии при лечении эндотокси­
коза любой этиологии открываю тся 
новые возможности.
В ы в о д ы
1. Изолированное использование ги­
похлорита натрия у больных распрос­
траненным перитонитом по стандарт­
ной методике сопровождается тенден­
цией к  угнетению иммунитета.
2. Сочетанное применение ЭДО с им­
мунной плазмой или лейковзвесью наряду 
с дстоксикационными эффектами способ­
ствует уменьшению иммунодепрессии.
3. Предлагаемая комбинация исполь­
зования ЭДО в сочетании с иммуно кор­
ректорами дает дополнительные вазмож- 
ности в борьбе с эндогенной интоксика­
цией при разлитом перитоните.
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THE COMBINATION 
O F  USE HYPOCHLORIDE Na, 
LEUCOCONCENTRATE 
AND IMMUNE PLASMA AT 
THE COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS 
WITH GENERALISED PERITONITIS
A. G. Miroshnichenko, M. A. Kazadze,
O. G. Izotova, C. D. Volkova, L. L. Pocrovskaya
Tliis article analyse results o f the combination of 
use EDO (electrochemical detoxication o f oiganism), 
leucoconcentrate and immune plasma on the conditi­
on of immune systeme and anspecific resistention of 
patients organism with esed peritonitis. The 71 pati­
ents haves been examined and cured at the toxic 
grade and terminal grade o f peritonitis. The basic ex­
ponents of immune systeme has been investigated be­
fore complex treatment, and through 5—7 days after 
treatment.
The result: treatment with standart dosis hypochlo- 
ride Na of patients with genehalised peritonitis at the 
terminal and toxic grades emanate to the compression 
of immune systeme.
At these patients inclusion in the programme o f the 
intensive therapy with leucoconcentrate and plas­
ma on the background EDO. Promoted more 
fast elim ination o f  anemia, indications o f  the 
endointoxication and general inflammative re­
action.
Проф. П. В. ГАРЕЛИК
ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА
Гродненский медицинский институт, Республика Беларусь
Приводятся результаты лечения осложнений ост­
рого панкреатита у 158 больных. Автором разрабо­
тана классификация осложнений, что позволяет бо­
лее полно проводить их систематизацию и анализ. 
Подробно описывается консервативное и хирурги­
ческое лечение наиболее часто встречающихся ос­
ложнений. Приводятся эндоскопические методики, 
которые с успехом применены при ферментативном 
перитоните и кистах поджелудочной железы. У 
отдельных больных они могут служить альтернативой 
операциям, выполняемым из лапаротомного доступа. 
Послеоперационная летальность составила 16,5%.
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